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A anemia ferropriva possui diversas etiologias, como nutricional, absortivas, metabólicas ou 
distributivas, sangramento e aumento das necessidades fisiológicas. Apesar do impacto 
epidemiológico e clínico, a anemia ainda permanece incerta quanto à epidemiologia, 
principalmente pela falta de dados consistentes em nossa região. O objetivo deste estudo foi 
determinar o perfil epidemiológico dos pacientes atendidos pelo serviço de hematologia de um 
hospital público do estado de São Paulo no período de 2005 a 2010, com diagnóstico de anemia 
ferropriva. Trata-se de um estudo transversal que utilizou o prontuário dos pacientes, sendo 
avaliados: sexo, idade, exames laboratoriais e etiologia. A associação entre faixa etária, grupo 
populacional e sexo com as origens etiológicas da anemia ferropriva foi estudada com o teste de 
Qui-quadrado de Pearson e as estimativas das razões de chances (Odds-ratio) por ponto e por 
intervalos com 95% de confiança. Foram incluídos 188 pacientes com diagnóstico de anemia 
ferropriva. Destes, 128 (68%) eram do sexo feminino e 60 (32%) do sexo masculino, a média etária 
geral foi de 52 anos e as etiologias mais prevalentes foram: perda sanguínea por via urogenital 71 
(37,70%), gastrointestinal alta (34,57%) e baixa (23,94%). O perfil dos pacientes com anemia 
ferropriva que procuraram o serviço de hematologia, mostrou que a menorragia constitui a 
principal etiologia para mulheres em idade reprodutiva, representando cerca de 1/3 dos casos. As 
perdas gastrointestinais alta e baixa, representam mais da metade dos casos e o risco de chances, 
para ambas é maior para homens e idosos independente do sexo.   




EPIDEMIOLOGY PROFILE OF IRON DEFICIENCY ANEMIA IN HEMATOLOGY SERVICE OF A PUBLIC 
HOSPITAL, SÃO PAULO STATE, BRAZIL 
 
ABSTRACT 
Iron deficiency anemia has many causes, as nutrition, absorptive, metabolic or distributive, 
bleeding and increased physiological needs. Although the epidemiological and clinical impact, 
anemia remains uncertain as to epidemiology, particularly the lack of consistent data in our 
region. The aim of this study was to determine the epidemiological profile of patients attended by 
the hematology service of a public hospital in the state of São Paulo in the period 2005-2010 with 
a diagnosis of iron deficiency anemia. This is a cross-sectional study that used records of patients 
being evaluated: sex, age, laboratory tests and etiology. The association between age, sex and 
population group with the etiological origins of iron deficiency anemia was studied with Pearson’s 
Qui-square test and the estimates of the odds ratio point by point and by interval with a 95% 
confidence interval. Were included 188 patients diagnosed with iron deficiency anemia and, of 
whom 128 (68%) were female and 60 patients (32%) males, overall mean age of 52 years and the 
most prevalent etiologies were included were: blood loss via urogenital 71 (37.70%), upper 
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gastrointestinal (34.57%) and low (23.94%). The profile of patients with iron deficiency anemia 
who sought the hematology service showed that menorrhagia is the main etiology for women of 
reproductive age, accounting for about one third of cases. Gastrointestinal losses high and low, 
represent more than half of the cases and the risk of chances for both is greater for men and 
elderly patients independent of sex. 
Keywords: sectional studies, epidemiology, etiology, hypochromic anemia, iron deficiency anemia.  
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INTRODUÇÃO 
O ferro é vital para a homeostase 
celular, sendo componente da hemoglobina e 
mioglobina e tem funções diversas como 
transporte de oxigênio, síntese de DNA e 
metabolismo energético1. De acordo com 
Devuyst et al.2, as perdas fisiológicas do ferro 
são observadas na descamação do epitélio 
intestinal, no suor e por perdas menstruais. 
No homem, a perda diária é cerca de 1 mg e 
na mulher, 2 mg de ferro3. A absorção diária, 
regulada pela hepcidina e eritropoetina, 
repõe as perdas fisiológicas4. Entretanto, 
quando o balanço entre o ferro perdido e 
absorvido é negativo, ocorre a deficiência de 
ferro5, que acarretará consequências para 
todo o organismo, sendo a anemia a 
manifestação mais relevante1.  
A anemia ferropriva é de etiologia 
multifatorial. As causas podem ser 
alimentares, absortivas, metabólicas ou 
distributivas, perdas ou aumento das 
necessidades fisiológicas6. Apesar de 
apresentar ampla distribuição na população 
em geral e grande impacto clínico, os dados 
epidemiológicos a respeito das causas da 
anemia ainda são inconsistentes6,7. 
O objetivo deste estudo foi 
determinar o perfil epidemiológico dos 
pacientes atendidos, com diagnóstico de 
anemia ferropriva, no serviço de hematologia 





Estudo transversal descritivo do perfil 
epidemiológico da anemia ferropriva, com 
ênfase no diagnóstico etiológico, e baseado 
nas informações dos prontuários dos 
pacientes atendidos pelo serviço de 
hematologia de um hospital público do 
Estado de São Paulo no período de 2005 a 
2010. 
Para inclusão no estudo, foram 
adotados os seguintes parâmetros: pessoas 
de ambos os sexos, com idade maior ou igual 
a 18 anos, valores de hemoglobina <13 g/dL e 
<12 g/dL, para homem e mulher, 
respectivamente, Hemoglobina Corpuscular 
Média (HCM) <27 pg8, saturação de 
transferrina <20% e concentração sérica de  
ferritina <30 μg/L, conforme algorítimo 
simplificado e traduzido (Figura 1)9.  
As seguintes informações foram 
coletadas dos prontuários: sexo (masculino 
ou feminino), idade (média e por faixa etária) 
e grupo populacional (adulto ou idoso, sendo 
categorizado como idoso os pacientes com 
idade maior ou igual a 65 anos), 
considerando a data do diagnóstico, exames 
laboratoriais pertinentes a anemia como 
hemoglobina, HCM, ferritina, saturação de 
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transferrina, e a provável etiologia. Os 
pacientes foram divididos em cinco grupos: 
perdas de origem urogenital, perda 
gastrointestinal alta e baixa, origem 
gestacional/aumento do consumo de ferro e 
deficiência nutricional. Em cada grupo foram 
coletadas, a partir dos prontuários, 
informações com relação à presença de 
doenças ou intervenções cirúrgicas que 





Figura 1. Algorítimo simplificado para o diagnóstico da anemia ferropriva9. 
 
 
Foram excluídos os prontuários de 
pacientes com idade inferior a 18 anos, que 
não possuíam as variáveis pesquisadas, que 
possuíam outras etiologias concomitantes 
com características inflamatórias ou crônicas 
e, considerando que a ferritina é uma 
proteina que se eleva nessas situações5, foi 
considerado o corte em 30 da ferritina para 
inclusão neste trabalho de acordo com a 
Figura 1, que apesar de levar em conta a 
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solubilidade da transferrina para o cálculo 
que diferencial em anemia de doença crônica 
ou anemia mista, não faz parte do foco deste 
trabalho e, portanto, não foi utilizado o 
fluxograma para os casos em que a ferritina 
foi superior ao corte. 
 Os pacientes que continham no 
prontuário informação sobre 
hemoglobinopatia foram também excluidos. 
Os valores observados foram 
categorizados e sumarizados nas tabelas de 
frequência. Para estudar a associação entre 
faixa etária, grupo populacional e sexo com 
as origens etiológicas de anemia ferropriva, 
recorreu-se ao teste de Qui-quadrado de 
Pearson ou Exato de Fisher. As razões de 
chances (Odds-ratio) por ponto e por 
intervalos com 95% de confiança foram 
estimados por análise univariada. Para a 
variável faixa etária, as categorias foram 
avaliadas duas a duas, considerando-se como 
referência a primeira categoria. Todas as 
análises foram realizadas com o uso do 
software SPSS for Windows v.13.0. O nível de 
significância adotado para todas as análises 
foi de 5%. Não foram realizadas análises 
estatísticas para variáveis com baixa 
representatividade (origem gestacional e 
deficiência nutricional) e anemia relacionada 
a grupos específicos, como as de origem 
urogenital cuja etiologia é dependente da 
variável mulher em idade reprodutiva. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade do Oeste 




Foram incluídos no estudo, 188 
pacientes com diagnóstico de anemia 
ferropriva.  A maior prevalência foi 
observada para o sexo feminino 128 (68%). A 
origem etiológica mais frequente foi a perda 
sanguínea por via urogenital 71(37,7%), 
conforme observado na Tabela 1. 
A condição de sexo e grupo 
populacional diferiu significativamente entre 
as origens etiológicas, o sexo masculino e o 
grupo de idosos demonstraram ser um fator 
de risco para a anemia de origem 
gastrointestinal baixa e alta. Para as perdas 
urogenitais não foi realizada a estatística 
entre sexo e grupo populacional por se tratar 
de um grupo formado por mulheres em 
idade reprodutiva e para as origens de menor 
representatividade numérica (gestacional e 
nutricional) não foi possível realizar a 
estatística. As estimativas foram calculadas 
por Odds-ratio (OR) e intervalo com 95% de 
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Tabela 1. Prevalência das etiologias da anemia ferropriva diagnosticadas em um hospital público 
do Estado de São Paulo (n=188). 
 
Origem Etiológica Casos Registrados/Total de Casos (%) 
Perdas urogenitais 71/188 (37,77) 
    Menorragia 69/71 (97,2) 
    Câncer de útero 1 (1,4) 
    Perdas renais 1 (1,4) 
Perdas gastrointestinais altas 65/188 (34,57) 
    Gastrite/ Ulcera Gástrica 40/65 (61,54) 
    Câncer gástrico 10/65 (15,38) 
    Gastrectomias 7/65 (10,77) 
    Varizes esofágicas 4/65 (6,15) 
    Polipose gástrica 2/65 (3,08) 
    Esofagite 2/65 (3,08) 
Perdas gastrointestinais baixas 45/188 (23,94) 
    Doença diverticular 14 (31,11) 
    Câncer de cólon 14 (31,11) 
    Parasitose 5 (11,11) 
    Retite/colite 4 (8,89) 
    Angiodisplasia 3 (6,67) 
    Polipose intestinal 3(6,67) 
    Hemorroidas 2 (4,44) 
Consumo aumentado/Gestacional 5/188 (2,66) 
    Gestação 5 (100) 
Deficiências nutricionais 2/188 (1,06) 
    Desnutrição 1 (50) 
    Vegetarianismo 1 (50) 




A condição de sexo e grupo 
populacional diferiu significativamente entre 
as origens etiológicas, o sexo masculino e o 
grupo de idosos demonstraram ser um fator 
de risco para a anemia de origem 
gastrointestinal baixa e alta. Para as perdas 
urogenitais não foi realizada a estatística 
entre sexo e grupo populacional por se tratar 
de um grupo formado por mulheres em 
idade reprodutiva e para as origens de menor 
representatividade numérica (gestacional e 
nutricional) não foi possível realizar a 
estatística. As estimativas foram calculadas 
por Odds-ratio (OR) e intervalo com 95% de 
confiança e estão sumarizadas na Tabela 1. 
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Tabela 2. Perfil epidemiológico dos pacientes com anemia ferropriva de acordo com as origens 
etiológicas com valor de significância (p), Odds-ratio (OR) e intervalos com 95% (IC 95%) de 
confiança (n=188). 
 
 Anemia por perdas TGI baixo 
P OR (IC95%) 
Condição Presente Ausente 
Sexo     
  Masculino 24 (12,76%) 36 (19,14%) 
< 0,01 
1,0 
3,39 (1,69-6,81)   Feminino 21 (11,17%) 107 (56,91%) 
Grupo populacional     
  Idoso 20 (10,63%) 112 (64,89%) 
< 0,01 
1,0 
4,51(2,22-9,18)   Adulto 25 (13,29%) 31 (16,49%) 
Faixa etária (anos)     
  <41 5 (2,65%) 50 (26,6%) - 1,0 
  41-46 4 (2,12%) 36 (19,15%) 1,00 1,11 (0,27-4,43) 
  47-66 11 (5,85%) 37 (19,68%) 0,09 2,97 (0,95-9,29) 
  >66 25 (13,30%) 20 (10,63%) < 0,01 12,50 (4,19- 37,23) 
 Anemia por perdas TGI alto   
Condição Presente Ausente   
Sexo     
   Masculino 35 (18,61%) 25 (13,29%) 
<0,01 
1,0 
4,57(2,37-8,81)    Feminino 30 (15,95%) 98 (52,12%) 
Grupo populacional     
   Idoso 30 (15,95%) 97 (51,59%) 
<0,01 
1,0 
3,19 (1,66-6,13)    Adulto 35 (18,61%) 26 (13,83%) 
Faixa etária (anos)     
   <41 13 (6,91%) 42 (22,34%) - 1,0 
   41-46 4 (2,12%) 36 (19,15%) 0,11 0,3590 (0,10-1,19) 
   47-66 28 (14,89%) 20 (10,63%) <0,01 4,523 (1,94-10,54) 
   >66 20 (10,63%) 25 (13,30%) 0,04 2,585 (1,09-6,08) 
 Anemia por perdas urogenitais  
Condição Presente Ausente   
Sexo     
   Masculino 0 (0%) 60 (31,91%) 
NC NC 
   Feminino 71 (37,76%) 57 (30,32%) 
Grupo populacional*     
   Idoso 1 (0,53%) 27(21,1%) 
NC NC 
   Adulto 70 (37,23%) 30 (15,95%) 
Faixa etária (anos)*     
   <41 30 (15,95%) 14 (7,44%) - 1,0 
   41-46 32(17,92%) 3 (1,59%) <0,01 4,978 ( 1,29-19,07) 
   47-66 9 (4,78%) 20 (10,63%) <0,01 0,210 (0,07-0,58) 
   >66 0 (0%) 20 (10,63%) < 0,01 0,011(0,0006-0,20) 
TGI - trato gastrointestinal; *análise realizada apenas para grupo relevante (mulheres). NC - Análise estatística não é 
valida para esta condição.  
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DISCUSSÃO 
Nas mulheres em idade reprodutiva, a 
anemia ferropriva se dá principalmente por 
perdas menstruais excessivas10, cuja 
prevalência pode chegar a 30% na América 
Latina11. Neste estudo a origem urogenital foi 
responsável por 37,77% dentre todas as 
origens, sendo que a menorragia representou 
97,2% deste grupo (Tabela 1). 
A hemorragia uterina disfuncional 
causa importante de menorragia, está 
associado com função ovariana anormal, 
anovulação, ou também pode ter origem 
endometrial. Outras causas ginecológicas que 
podem contribuir para as perdas vaginais 
irregulares e abundantes, tais como: pólipos, 
miomas uterinos e tumores pélvicos12. 
Apesar do trabalho não objetivar a pesquisa 
etiológica da menorragia, pôde-se observar 
nos prontuários a presença de mioma uterino 
em 60,8% dos casos.  
O seguinte estudo realizado por 
Calabrish e Katz13, 40% dos pacientes 
oncológicos apresentavam concentrações de 
hemoglobina menores do que 12 g/dL. Os 
pacientes com anemia ferropriva associada a 
alguma neoplasia foi encontrado em 1,4% na 
origem urogenital (câncer de útero), 15% na 
gastrointestinal alta (câncer gástrico) e 31% 
gastrointestinal baixa (câncer de cólon). 
Detectou-se que 58% dos pacientes 
apresentavam sangramento de origem 
gastrointestinal, destes 34,7% perdas altas e 
23,94% baixas. O risco de ter anemia é 
estatisticamente maior em homens e no 
grupo de idosos, e concordante com Vannella 
et al.14 o risco aumenta progressivamente a 
partir dos 40 anos para as perdas altas 
(Tabela 2), o que mostra a necessidade de 
uma completa e rigorosa avaliação 
gastrointestinal para estes pacientes15.  
Dentre as etiologias encontradas na 
origem gastrointestinal alta houve 
predomínio da gastropatia com 61,54% 
(Tabela 1). Outra associação, altamente 
frequente na população, é a infecção por H. 
pylori que de acordo com Muhsen e Cohen16 
aumenta o risco de anemia por deficiência de 
ferro em 2,8 vezes. A prevalência deste 
patógeno nos pacientes de etiologia gástrica 
foi de 32,5%, dados que são inferiores ao 
encontrados por Santos et al.17, cuja 
estatística foi de 63,4% encontrados em uma 
população em geral.  
Outra etiologia encontrada na origem 
gastrointestinal alta é a gastrectomia que 
representa cerca de 10% (Tabela 1), dados 
semelhantes ao encontrado por Avgerinos et 
al.18. Entre as complicações relacionadas à 
gastrectomia à Billroth I ou Billroth II e à 
cirurgia bariátrica, está a deficiência de ferro, 
resultando na anemia ferropriva19, que de 
acordo com Cançado e Chiattone20 a variação 
da incidência desta deficiência nos dois 
primeiros anos está entre 15 a 60% após o 
procedimento.  
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As varizes esofágicas representam as 
veias colaterais porto-sistémicas mais 
relevantes7, neste estudo a incidência de 
pacientes com anemia ferropriva que 
apresentaram esta etiologia foi de 6,15%. Os 
pólipos são geralmente assintomáticos.  Os 
tipos mais comuns de pólipos gástricos são: 
as glândulas fúndicas, os pólipos 
hiperplásicos e os adenomas21. A polipose 
gástrica foi encontrada em 3,08% dos 
pacientes com anemia ferropriva. 
Em um estudo feito por Ruhl e 
Everhart22 relacionando se há relação entre 
pacientes com esofagite e anemia ferropriva 
ou se é apenas uma coincidência, constatou 
que esta associação não está bem esclarecida 
e merece estudos mais aprofundados.  Neste 
trabalho esta associação foi de 3,08%. 
Patterson e Johnston23 observaram a 
prevalência de 6,15% de câncer gástrico em 
pacientes submetidos à investigação 
considerando apenas perdas pelo trato 
gastrointestinal, enquanto que neste 
trabalho foi observado em 15% dos pacientes 
com anemia de origem gastrointestinal alta.  
Neste trabalho, a doença diverticular 
foi relacionada em 31% dos casos, câncer de 
cólon em 31%, enquanto que a retite/ colite 
foi encontrada em 8,89%. A polipose 
intestinal foi averiguada em 6,67%, sendo 
esta encontrada na mesma proporção dos 
casos de angiodisplasia (6,67%). Silva et al.24 
realizou um estudo no Hospital Geral do Rio 
de Janeiro, onde os valores encontrados 
foram de 36% dos pacientes para a doença 
diverticular; 14% de câncer de cólon; 6,92% 
de retite/colite; 23,5% de polipose intestinal 
e 4,6% dos casos eram de angiodisplasia. 
Sendo que a incidência entre os dois estudos 
foi aproximada, principalmente na doença 
diverticular, na retite/colite e na 
angiodisplasia. 
As verminoses são infecções 
geralmente causadas, no Brasil, por Necator 
americanos, Ascaris duodenale, Schistossoma 
mansoni e Trichuris trichiura19. Qureshi et 
al.25 observaram presença de parasitose em 
5% dos casos de anemia ferropriva, dados 
superiores aos nossos que em relação ao 
total foi de 2,65% (n=5), muito 
provavelmente devido às adequadas 
condições sanitárias que o estado de São 
Paulo apresenta. 
O aumento de necessidade do ferro 
está presente também na gestação, onde a 
anemia inicialmente é dilucional e em 
seguida ferropriva devido à alta demanda de 
ferro pelo feto26 que neste trabalho 
contemplamos com poucos casos 2,66% 
(n=5) conforme observado na tabela 1. A 
prevalência de anemia ferropriva durante a 
gestação pode chegar a 50- 70% das 
pacientes27, embora provavelmente tenha 
ocorrido a subnotificação dos casos. 
Sabe-se que o perfil da anemia 
ferropriva difere entre os países 
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desenvolvidos e não desenvolvidos, e no 
Brasil a etiologia alimentar atualmente não 
se constitui frequente, pois além dos 
mecanismos de regulação na absorção do 
ferro4, a alimentação é constituída 75% de 
ferro hêmico. Neste trabalho observou-se 
que 1,06% (n=2) dos casos de ferropenia 
eram por etiologia alimentar sendo, um 
paciente devido ao estilo de vida vegetariano 
exclusivo e outro, por inanição. 
O perfil dos pacientes com anemia 
ferropriva que procuraram o serviço de 
hematologia, mostrou que a menorragia 
constitui a principal etiologia para mulheres 
em idade reprodutiva, representando cerca 
de um terço dos casos. Pôde-se observar que 
as origens etiológicas gastrointestinais, alta e 
baixa, representam juntas mais da metade 
dos casos e o risco de chances, para ambas, é 
maior para homens e idosos, sendo que para 
a origem relacionada ao seguimento alto o 
risco se torna estatisticamente maior a partir 
dos 40 anos. Sugere-se que, ao investigar a 
anemia ferropriva em mulheres em idade 
reprodutiva, deve-se inicialmente observar as 
causas uroginecológicas e, para homens pós-
andropausa, e mulheres pós-menopausa, 
pensar em causas gastrointestinais, 
considerando o risco aumentado para o sexo 
masculino. 
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